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O presente trabalho é o resultado de um rastreio visual realizado em duas escolas do 
ensino básico, São Pedro e Lazareto, e tem como tema: Alterações Oculomotoras 
Encontradas num Rastreio Visual, realizado em dois tempos, com um ano de intervalo. A 
pertinência da realização do estudo está no grande contributo que trouxe na identificação, das 
alterações oculomotoras que podem vir a condicionar a qualidade do desempenho escolar dos 
alunos. Tem como objetivo principal identificar os tipos de alterações oculomotoras presentes 
nesta amostra. O estudo é de natureza quantitativo exploratório descritivo, com duas fases de 
investigação, uma retrospetiva e outra prospetiva. Face a problemática em questão, foi 
pertinente a elaboração da seguinte pergunta de partida: Quais os tipos de alterações 
oculomotoras encontradas em crianças dos 6 aos 12 anos de idade que frequentam as 
escolas do ensino básico de São Pedro e Lazareto? Da análise dos resultados constata-se 
que a alteração oculomotora mais frequente foi a exoforia. No estudo dá-se relevância aos 
programas de rastreio visual, realçando a sua grande importância na identificação de alterações 
da função visual, em fases ainda precoces, e ainda, o papel determinante que os Ortoptistas são 
desempenham nestas situações como garantia da qualidade dos mesmos. 

















The present work is the result of a visual screening carried out in two elementary 
schools, São Pedro and Lazareto, and has as its theme: Oculomotor Changes Found in a 
Visual Screening, performed in two stages, one year apart. The relevance of conducting 
the study is the great contribution that brought in the identification, still in early stages, 
oculomotor changes that may affect the quality of life of students. Therefore, its main 
objective is to identify the types of oculomotor alterations present in this population. The 
study is quantitative and descriptive exploratory nature, with two phases of investigation, one 
retrospective and another prospective. Given the problem in question, it was pertinent to 
elaborate the following starting question: What are the types of oculomotor alterations 
found in children from 6 to 12 years old who attend the elementary schools of São Pedro 
and Lazareto? With the completion of the study, it can be seen that visual screening 
programs are of great importance in the detection of changes in early stages, and that 
Orthoptists are key elements in these situations. 
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O presente estudo destina-se à elaboração do Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) e 
surge inspirado num rastreio visual, realizado no âmbito do estágio em Ortóptica e Ciências da 
Visão II.  
Este teve como tema: Alterações oculomotoras encontradas num rastreio visual, 
realizado em dois tempos, com um ano de intervalo.   
O rastreio visual foi efetuado em duas escolas do ensino primário das zonas de São 
Pedro e Lazareto (dois aglomerados populacionais da ilha de São Vicente, sendo São Pedro 
uma aldeia piscatória e Lazareto um bairro da periferia da cidade do Mindelo). Convém 
referir, que estes dois aglomerados populacionais padecem ainda de algumas dificuladades de 
acesso de acesso aos cuidados saúde primários especialmente, na área da visão. 
 Além da ausência de recursos humanos e matérias, a condição económica também 
exerce grande influência no acesso à saúde. Por isso a iniciativa da realização dos rastreios é 
uma grande valia para a população, neste caso em específico, os alunos dessas duas escolas. 
Assim, neste trabalho, debruçou-se mais sobre os cuidados de saúde primários nas escolas, no 
âmbito dos rastreios visuais, falando um pouco da importância do Ortoptista neste contexto. 
O trabalho teve como objetivo principal identificar os tipos de alterações oculomotoras 
encontradas nos alunos dos seis aos doze anos de idade que frequentam as duas escolas. O 
método de estudo desenvolvido foi de natureza quantitativa, utilizando como instrumento de 
recolha de dados a análise documental e a observação participante. Houve a necessidade de 
estruturar o trabalho em três capítulos, sendo que no primeiro fez-se uma exploração de alguns 
conceitos considerados importantes e esclarecedores desta problemática, trabalhando temas 
ligados ao sistema oculomotor, aos restreios visuais e o papel do Ortoptista. No segundo 
capítulo abordou-se o enquadramento metodológico e no terceiro e último, debruçou-se sobre 
a fase empírica. 
O trabalho foi desenvolvido com base nas regras de formatação de trabalhos científicos 







São Pedro e Lazareto são duas localidades da periferia da cidade do Mindelo, onde o 
acesso aos cuidados de saúde é muito escasso, principalmente a nível da visão, devido a 
grande escassez de profissionais da área. Por este motivo, não existe sistematicamente uma 
intervenção adequada não ao nível da realização de rastreios visuais bem como no 
desenvolvimento de ações de educação e promoção da saúde da visão. 
Deste modo, assume-se empiricamente que poderão existir inúmeras alterações da 
função visual na população em geral bem como na população infantil que se encontra a 
frequentar as duas escolas alvo dos rastreios visuais efetuados. 
Uma das motivações que levou a esta investigação foi o facto de termos percebido 
durante a nossa formação académica as crianças (neste caso os alunos) podem sofrer de 
alterações visuais, as quais podem influenciar e condicionar o seu aproveitamento escolar.  
Como futura Ortoptista, essa iniciativa pode ser considerada uma mais-valia, uma vez 
nos coloca em contexto real e permite conhecer melhor as dificuldades que possam existir a 
nível da visão nestes indivíduos. Desta forma, também permite sinalizar os indivíduos que 
possuem alterações e fazer a necessária referenciação para os cuidados secundários ao nível de 
uma consulta de oftalmologia. 
A importância de detetar alterações visuais em crianças ainda em idade pré-escolar e 
escolar se deve ao fato de que nesta faixa etária as crianças ou ainda estão dentro do período 
crítico o próximo dele, podendo a intervenção levar a que se possam colmatar ou resolver 
situações que se poderiam tornar irreversíveis se se viesse a intervir em fases muito mais 
tardias. Desta forma, os rastreios visuais e respetiva referenciação dos indivíduos sinalizados 
com alterações, permitem lutar contra a deficiência da visual e respetivo impacto, 
nomeadamente, procurando que essas alterações não tenham consequências ou as mesmas 
sejam minimizadas no processo de aprendizagem e no desenvolvimento psicossocial da 
criança (Laignier citado por Barreto, 2015).  
Lameirinha (2007) também afirma que o rastreio visual é importante em fases 
precoces, uma vez que permite a detecção das alterações e um rápido restabelecimento das 




Segundo Marques et al. (2008) cerca de 20% das crianças em idade escolar apresentam 
algum tipo de distúrbio visual, por isso é importante a observação da criança para detetar 
algum sinal relacionado ao comprometimento visual. 
Por outro lado, Carvalho, Kara et Arieta (2006) defendem ser 15% as crianças em 
idade escolar atingidas por alterações da visão. 
Porém, Dan (2016) afirma serem apenas 10%.  
O facto é que, qualquer que seja, a prevalência encontrada nos diferentes estudos sabe-
se que as alterações detetadas nas crianças implicam complicações a nível da aprendizagem, 
especialmente no processo de leitura e escrita. Alterações aparentemente pequenas num dado 
momento relacionadas com a visão, podem vir a agravar-se no futuro prejudicando o normal 
funcionamento do sistema visual e consequentemente o desempenho escolar, pois o ato de 
leitura e escrita depende do bom funcionamento da visão, especialmente da visão binocular. 
É por este motivo que Fernandes (2012) explica que a função visual inclui a 
capacidade de usar os dois olhos de forma efetiva, coordenada e eficaz para identificar, 
interpretar e compreender a informação visual. No fundo é nisto que consiste a binocularidade. 
Logo, se o sistema visual não se desenvolve adequadamente, haverá consequências na 
aprendizagem, pois será necessário maior esforço de concentração por parte da criança e isto, 
consequentemente, resultará na falta de atenção e motivação para leitura e escrita, provocando 
insucesso escolar. 
Na mesma linha de pensamento Sales et Colafêmina (2014) explicam que o ato de 
leitura e escrita são atividades complexas compostas por múltiplos processos interdependentes 
que envolvem aptidões motoras e cognitivas, o que exige do indivíduo a ação adequada no ato 
de escrever e capacidade de descodificar as palavras durante a leitura. A movimentação do 
globo ocular desempenha um papel muito importante na aprendizagem da leitura e escrita, 
exigindo Movimentos Oculares (MO) que permitem a estabilização da imagem na retina. 
 Ainda, Rebelo citado Lança (2014) admite que na fase de aprendizagem, a perceção 
visual, é de extrema importância, pois é através dela que a criança começa a distinguir 
estímulos visuais que lhe permitem a identificação de palavras.  
Quando a criança é portadora de alguma anomalia da visão, não consegue ter 




 Sobre isto, Secin (2005) explica que a dificuldade de leitura é marcante em crianças 
portadoras de alterações visuais, dado que o inadequado funcionamento dos músculos 
extraoculares exige um esforço contínuo, o que causa embaçamento transitório de imagens, 
embaralhamento das letras, dificuldade de se manter na linha do texto, cansaço visual pela 
fadiga oculomotora, o que em muitos casos contribui para o desentendimento da mensagem 
escrita, levando o indivíduo à desistência. 
Lança (2014) acrescenta ainda que as dificuldades na leitura são uma das principais 
causas do insucesso escolar, tendo consequências também na autoestima e no 
desenvolvimento social da criança. Isso afeta negativamente as oportunidades de acesso a 
níveis superiores de ensino. 
No entanto, Nieto et Muñoz (2005) vão mais além afirmando que a habilidade de 
rapidez e compreensão durante a leitura em idade escolar pode ser afetada por disfunções 
oculomotoras, resultando no aparecimento de sinais e sintomas tais como: excessiva 
movimentação da cabeça, saltar linhas, omissão de palavras ou letras, cefaleias, diplopia, 
lacrimejo, fadiga geral, entre outros. 
 Se a criança não consegue ler com precisão e se queixa constantemente, durante ou 
após ler e/ou escrever, é um sinal de alerta pois é de desconfiar logo que ela é portadora de 
alguma anomalia da visão que a impede de desempenhar tais tarefas. 
É por isso que os rastreios visuais nas escolas são de grande valia, permitindo a 
identificação e atuação para se poder resolver os problemas, antes de se tornarem irreversíveis.  
Assim, face a essa problemática, achou-se pertinente a elaboração da seguinte pergunta 
de partida: Quais os tipos de alterações oculomotoras encontradas em crianças dos 6 aos 














OBJETIVOS, GERAL E ESPECÍFICOS 
 
Uma vez que o rastreio visual foi desenvolvido nas escolas do ensino básico de São 
Pedro e Lazareto e aplicado em crianças dos 6 aos 12 anos de idade que as frequentam, achou-
se pertinente estabelecer os seguintes objetivos: 
 
➢ Identificar os tipos de alterações oculomotoras; 













































VISÃO E DESENVOLVIMENTO VISUAL 
 
Ver bem é uma das sensações mais gratificantes da vida. O ser humano através da sua 
visão relaciona-se com o ambiente envolvente, permitindo-lhe desfrutar do conhecimento de 
que necessita para o viver pleno. Entender todo o processo responsável pelo desempenho da 
visão é algo complexo e assim falar desta implica um conhecimento bastante abrangente.  
O sistema visual envolve o olho, seus anexos e estruturas musculares, desenvolvendo-
se em interconexão com o cérebro. Ambos são necessários para que o processo visual decorra 
com normalidade, ou seja, para que haja visão binocular. Quando existe um obstáculo ao 
desenvolvimento visual a forma como a criança perceciona o mundo será diferente e o seu 
potencial escolar poderá ser afetado (Ethan et Basch citado por Lança, 2014). 
A maior parte dos conhecimentos que o ser humano adquire ou constrói é resultado da 
visão. Após o nascimento, o sistema visual inicia imediatamente o seu desenvolvimento, 
através de estímulos e interações visuais com o ambiente. 
Pais (2003) defende que a visão representa cerca de oitenta por cento da informação 
que adquirimos do mundo físico, assim sendo, se pode afirmar ser este o sentido mais 
importante.  
Neste contexto a visão binocular adquire especial relevância. Assim, visão binocular 
normal é a capacidade do cérebro e o córtex visual para fundir e integrar as imagens recebidas 
de cada olho numa única perceção visual, isto implica fusão bifoveal e estereopsia. Ela se 
desenvolve após o nascimento e se estabiliza até por volta dos 8 aos 10 anos de idade (Billson, 
2003). 
Ainda, do ponto de vista de Wright, Spiegel et Thompson (2006) há visão binocular 
quando os dois olhos estão alinhados sobre um objeto e as imagens destes caem na fóvea de 
cada olho, permitindo o processamento cortical que resulta na fusão das duas imagens.  
Na perspetiva de Camões (2009) a visão binocular é uma capacidade inata do ser 
humano que o possibilita de ver aquilo que o rodeia, conferindo-lhe a possibilidade de realizar 
tarefas para o viver pleno.  
Assim, Guyton citado por Ramos (2002) realça que a visão é o sentido que nos permite 
reconhecer o mundo envolvente. Os dois olhos em conjunto com o cérebro têm a capacidade 




Nesta lógica, Fagiolini citado por Barrão (2012), explica que o desenvolvimento desse 
sistema decorre logo nos primeiros meses de vida da criança, sendo este período denominado 
por período crítico, durante o qual se dá a maturação tanto anatómica como funcional, em 
particular no córtex visual. 
Na mesma linha de pensamento, Sampaio (2015) defende que o sistema visual evolui 
gradualmente desde a infância sendo o período mais ativo da mudança os quatro primeiros 
anos de vida. Se houver alguma anomalia neste período, pode comprometer as funções visuais 
nas idades subsequentes.  
 De qualquer forma, é importante esclarecer que a visão da criança, desde o nascimento 
até por volta dos oito anos de idade, comporta-se diferentemente da do adulto, pelo que ela se 
aperfeiçoa ou deteriora de acordo com a qualidade da informação visual. Nesta fase (período 
de maturação), o cérebro interage com a retina para melhorar a interpretação das informações 
do ambiente (Rossi, 2010). 
Vale esclarecer que, tal como qualquer outro sistema do corpo humano, o sistema 
visual também é muito complexo, não se restringindo apenas aos olhos. Desde a captação da 
imagem à sua descodificação a nível cerebral ocorrem inúmeros processos visuais. 
É neste contexto que Barroqueiro (2018) esclarece que o sistema visual se encontra 
formado ao nascimento, no entanto continua se desenvolvendo durante a infância para se 
aprimorar. Trata-se de um processo retino-cerebral bastante complexo, abrangendo aspetos 
óticos, sensoriais e motores. 
Por sua vez, Zimmermann (2013) aprofunda mais um pouco ao defender, também, que 
o sistema visual é muito complexo, sendo o olho apenas uma parte deste. Envolve aspetos 
fisiológicos, funções sensoriomotoras, percetivas e também psicológicas, no qual o cérebro 
desempenha um papel fundamental, pois é responsável por receber, descodificar, selecionar, 
armazenar e associar as imagens.  
Graziano et Leone (2005) estão de acordo com os autores precedentes e ainda 
acrescentam que para que haja um bom desenvolvimento do sistema visual é necessário boas 
condições anatómicas e fisiológicas. A criança necessita ver para desenvolver a sua visão e até 
que estabilize a Acuidade Visual (AV). Qualquer que seja o obstáculo à formação de uma 




mau desenvolvimento do sistema visual, que se tornará irreversível se não tratado a tempo, o 
que significa atuar dentro do período crítico.  
No caso de crianças prematuras, o desenvolvimento visual é prejudicado, quando 
comparadas às crianças de termo. Isto deve-se mais a imaturidade do sistema nervoso central. 
O estrabismo é uma das principais alterações secundárias ao nascimento prematuro (Graziano 
et Leone, 2005).  
 Por isso torna-se muito importante entender que para que aconteça o correto 
alinhamento dos globos oculares, é preciso um adequado funcionamento do sistema Sensorial 
e Motor (Bredemeyer citado por Lameirinha, 2007). 
Nessa mesma linha de pensamento, Von Noorden (2002) também explica que o 
sistema motor é responsável por levar e assegurar a imagem na fóvea e também manter o 
alinhamento ocular para que haja visão binocular. Já o sistema sensorial é o responsável por 
levar os estímulos luminosos até a retina e depois ao sistema nervoso central onde desencadeia 
a sensação de forma, relações espaciais e cromáticas.  
Dito isto, parece pertinente debruçarmo-nos sobre o sistema oculomotor.  
1. Sistema Oculomotor 
 
O sistema oculomotor é constituído por músculos e nervos, é um sistema bastante 
complexo pois é ele o responsável do conhecimento do mundo físico, ou seja, é ele quem 
fornece imagens que depois, através do sistema sensorial serão descodificadas. 
Como parte integrante no processo visual, o sistema oculomotor desempenha um papel 
muito importante na visão binocular, uma vez que tem como função fornecer informações 
sobre a função visual (Rossi, 2010). 
Nieto et Muñoz (2005), ao falarem do sistema oculomotor, relatam que este pode ser 
dividido em três vias: supra, inter e intramusculares. As vias supranucleares têm a 
responsabilidade de coordenar o movimento da cabeça e do corpo. As vias internucleares são 
responsáveis por proporcionar conexões diretas entre certos núcleos motores para coordenar o 
movimento binocular. E as vias intranucleares começam nos núcleos passando pelos músculos 





O conhecimento da anatomia e fisiologia dos músculos oculomotores (sistema 
oculomotor) é essencial para compreender a orgânica do seu funcionamento e também as 
alterações do seu equilíbrio (Castela, 2006). 
Neste sentindo, Von Noorden (2002) dá a conhecer que nos humanos existem três 
pares de músculos extraoculares em cada órbita sendo um par horizontal (reto interno e reto 
externo), um par vertical (reto superior e reto inferior) e um par de músculos oblíquos (grande 
oblíquo e pequeno oblíquo). Os quatro músculos retos iniciam-se na órbita e inserem-se na 
esclera na parte anterior ao equador, próximo da córnea. Enquanto os músculos oblíquos 
aproximam-se do globo pelo canto interno da órbita e continuam obliquamente e lateralmente 
para inserirem-se na esclera posteriormente ao equador na parte temporal do globo.  
Rowe (2012) acrescenta ainda que os quatro músculos retos (reto superior, reto 
inferior, reto interno e reto externo) têm origem no anel de Zinn, que circunda o foramem 
ótico e a porção medial da fissura orbital superior. Esses músculos passam adiante na órbita e 
divergem gradualmente para formar o cone muscular orbital. 
Esses músculos são inervados por três dos doze pares de nervos, pelo que o III par 
(nervo oculomotor) inerva o reto interno, o reto superior, o reto inferior e o pequeno oblíquo 
(além do elevador da pálpebra superior, do músculo ciliar e do esfíncter da Íris). O IV par 
(nervo troclear ou patético) inerva o grande oblíquo e o VI par (motor ocular externo ou 
abducente) inerva o reto externo. O nervo troclear, através da porção supra-zinniana da fenda 
esfenoidal, introduz-se na órbita. Ocorre entre o teto orbitário e o músculo elevador da 
pálpebra superior (Von Noorden, 2002). 
Bicas (2003) acrescenta que caso haja um desempenho garantido pelas respostas dos 
doze músculos (seis de cada olho), acionados por três pares de nervos cranianos, o sistema 
oculomotor mantém uma rigorosa cooperação com as funções sensoriais visuais binoculares.  
Os músculos extraoculares são responsáveis tanto pelo movimento do olho, o que 
permite posicionar a imagem na região de melhor visão da retina, como também por pequenos 
movimentos oculares que deslocam a imagem de um ponto para outro da retina, impedindo a 
não perceção (Lent citado por Rossi, 2010). 
Assim os MO podem ser desencadeados por um único olho, ou também por ambos os 




É nessa perspetiva que Pereira (2011) afirma que os MO são classificados de acordo 
com um eixo imaginário do espaço onde ocorrem. Assim se tem as duções (movimentos 
monoculares) e as versões (movimentos binoculares). 
Von Noorden (2002) ainda especifíca dizendo que as duções são movimentos 
monoculares, ou seja, de um único olho; as versões são movimentos simultâneos dos olhos no 
mesmo sentido e as vergências são movimentos simultâneos dos olhos em sentidos opostos. 
Os movimentos horizontais e verticais são também chamados cardinais (adução, abdução, 
elevação e depressão). E a combinação desses movimentos faz o globo ocular mover-se para 
várias posições oblíquas: para cima e para a direita, para cima e para a esquerda, para baixo e 
para a direita, para baixo e para a esquerda.  
 Se houver um bom desempenho de todos os músculos, não haverá nenhuma limitação 
na realização dos MO. Por isso é de extrema importância conhecer a ação dos músculos para 
melhor compreender os movimentos oculares e assim facilitar no seu estudo. 
É neste contexto que Gama (2016) explica que cada músculo tem uma ou mais ações. 
A ação principal é designada de primária, existindo também ação secundária e terciária. A 
ação primária é desencadeada a partir da Posição Primária do Olhar (PPO) e os retos 
horizontais são os únicos que tem essa ação exclusiva. Os retos verticais têm ação primária e 
secundária e os oblíquos têm ação primária, secundária e terciária, conforme segue: 
• Reto interno: ação primária - a adução; 
• Reto externo: ação primária - a abdução; 
• Reto superior: ação primária - elevação, ação secundária - inciclodução e ação terciária 
- adução;  
• Reto inferior: ação primária - depressão, ação secundária - exciclodução e ação 
terciária - adução; 
• Grande oblíquo: ação primária - inciclodução, ação secundária - depressão e ação 
terciária - abdução; 
• Pequeno oblíquo: ação primária - exciclodução, ação secundária - elevação e ação 
terciária - abdução. 
Nessa perspetiva, Tuma et al (2006) argumenta que os MO podem ser descritos em 




• perseguição lenta (responsáveis por manter a imagem de um objeto em movimento na 
fóvea),  
• sacádicos (responsáveis por posicionar a imagem de um alvo na fóvea); 
• vestibular (geram movimentos oculares iguais e opostos aos realizados pela cabeça) 
• optocinético (geram movimentos lentos de seguimento e rápidos de refixação em 
resposta aos movimentos da imagem) 
• vergência (responsáveis pelos movimentos dos olhos em direções opostas para 
posicionar as imagens em ambas as fóveas). 
Por outro lado, Rowe (2012) argumenta serem quatro os sistemas responsáveis por 
produzir movimentos dos olhos. A saber: 
• sacadas - responsável por produzir movimentos rápidos dos olhos,  
• perseguição – responsável por produzir movimentos lentos,  
• vergências – movimentos disjuntos,  
•  vestibular - movimentos involuntários. 
 Para realização de qualquer desses movimentos é preciso uma cooperação de todos os 
músculos de ambos os olhos. Assim, para melhor compreensão é preciso conhecer as leis da 
motilidade ocular.  
  Nesta linha de pensamento Machado et Gama (2012) explicam que os músculos são 
definidos como agonista (o músculo que move o olho numa determinada direção); antagonista 
(músculo do mesmo olho do agonista, mas com ação oposto) e os Sinergistas (músculo do 
mesmo olho do agonista, com ação semelhante, reforçando-a).  
 Coats et Olitsky (2007) acrescentam ainda que existem duas principais leis que 
explicam a inervação dos músculos durante um dado movimento: 
Lei de Sherrington ou da inervação recíproca- defende que quando um impulso para 
contrair é recebido pelo agonista num dos olhos, o antagonista recebe um impulso inibitório 
para relaxar. O movimento normal do olho envolve sempre contracção de um ou mais 
músculos extraoculares e relaxamento do respertivo antagonista. 
Lei de Hering, da inervação equivalente ou da correspondência motora- esta lei aplica-se 
para os movimentos de versões e vergências e tanto aos movimentos voluntários como para os 




paralelo. Assim, em circunstâncias normais os músculos dos dois olhos recebem igual 
inervação.  
 A lei de Hering é uma das leis mais importantes nos estrabismos. Isto porque explica a 
semiologia dos estrabismos inconcomitantes inervacionais paréticos (Machado et Gama, 
2012). 
 É preciso ter em atenção essas leis durante a realização de um determinado movimento 
dos olhos. Caso não se verifique correta coordenção dos músculos aquando da realização dos 
MO é porque o sistema oculomotor pode estar alterado, não desempenhado corretamente a sua 
função. 
2. Alterações Oculomotoras 
 
Sempre que existem falhas é porque algo não está funcionando bem e o sistema 
oculomotor não foge a esta regra. Como já foi visto anteriormente, o sistema oculomotor 
trabalha em conjunto com o sistema sensorial, logo, sempre que existem falhas a nível de um, 
automaticamente o outro será afetado.  
Neste contexto Bicas (2003) defende que quaisquer que sejam os defeitos primários do 
sistema sensorial, tais como opacificação dos meios oculares transparentes, ametropias, lesões 
de retina, nervo ótico, etc. têm implicações na coordenação oculomotora. Por outro lado, 
afeções originárias do sistema oculomotor (lesões de nervos, miopias, etc.) causam distúrbios 
no posicionamento e movimentação dos olhos, resultando na inadequada interação visual 
binocular (diplopia, confusão), com o decorrente mecanismo defensivo (supressão).  
 Uma disfunção/alteração oculomotora está relacionada com dificuldades na realização 
de movimentos sacádicos, fixação e seguimento, afetando diretamente a capacidade funcional 
do indivíduo (Nieto et Muñoz, 2005). 
 O estrabismo é uma das alterações oculomotoras mais frequentes, principalmente na 
infância, por isso quando se fala dele é importante ter a noção de que existem diversos tipos e 
esses devem ser corretamente diferenciados entre sim pelo profissional da área da visão 
(ortoptista/oftalmologista). Isto permite um correto diagnóstico e consequentemente o melhor 





2.1. Estrabismos Concomitantes  
 
 Quando se depara com um Estrabismo no ambiente clínico, deve-se sempre verificar o 
comportamento do ângulo de desvio, pois existem casos em que o desvio se mantem sempre 
igual independente do ponto para onde se está a fixar, ou seja, do movimento do olho. É neste 
contexto que se distinguem os estrabismos concomitantes. 
Assim, Isaac (2016) defende que os estrabismos concomitantes são aqueles em que o 
ângulo de desvio mantém-se igual em qualquer movimento do olho.  
Ainda Gama (2016) acrescenta que nos Estrabismos concomitantes adota-se o sufixo 
foria ou estrabismo latente se o desvio surge quando se rompe a visão binocular, através do 
Cover Teste (CT) e tropia ou estrabismo manifesto se o desvio existe mesmo em 
binocularidade. 
No entanto, Von Noorden (2002) vai mais além ao explicar que os estrabismos 
concomitantes podem ser constantes (quando o mecanismo de fusão é inadequado para manter 
o alinhamento dos olhos) ou intermitentes (quando o mecanismo de fusão é bom, mas não em 
todas as circunstâncias). 
De qualquer forma é importante esclarecer que alguns estrabismos concomitantes são 
facilmente percebidos, outros pelo contrário, só são identificados pelo profissional da área da 
saúde da visão em espaço clínico após submeter o paciente a um conjunto de testes adequados. 
É neste contexto que as alterações oculomotoras são classificadas de diferentes formas de 
acordo com os resultados da avaliação clínica. 
 
2.1.1. Heteroforias  
  
 Falar de heteroforias implica antes de tudo entender o significado deste termo e é por 
essa razão que alguns autores debruçam sobre isto para que o leitor possa enquadrar-se no 
assunto e assim enriquecer os conhecimentos.  
 Uma heteroforia, também designado de estrabismo latente, está presente quando o 




olhos. Só se apercebe desse desvio durante a realização do CT (Von Noorden et Helveston, 
2010). 
 Também se pode designar esta condição de um defeito na posição dos eixos dos olhos, 
não muito acentuado, ao ponto de impedir a fusão binocular (Stevens citado por Perea, 2008). 
  Por outras palavras, heteroforias são desvios que só são percebidos quando se rompe a 
fusão, ou seja, quando oclui-se um olho (Bonete, 2014). 
Rowe (2012) defende que as heteroforias podem ser classificadas de esoforia (desvio 
convergente, causado por excesso de convergência ou insuficiência de divergência), exoforia, 
desvio divergente, causado por Insuficiência de Convergência (IC) ou excesso de divergência, 
hiperforia/hipoforia ou cicloforia. 
 É muito importante entender que as heteroforias (ou forias) relacionam-se com o 
sistema vergêncial, ou seja, são desvios mantidos latentes pelas vergências fusionais, por isso 
são muito pequenos, ao ponto de só serem notados quando se interrompe a visão binocular 
(Alves 2014). 
 Neste contexto, Duane citado por Von Noorden (2002) vem explicar a relação 
existente entre o tipo de Heteroforia presente e o valor do desvio: 
• Se um esodesvio é maior para perto do que para longe- tipo excesso de convergência; 
• Se um esodesvio é maior para longe do que para perto-tipo insuficiência de 
divergência; 
• Se um exodesvio é maior para perto do que para longe-tipo insuficiência de 
convergência; 
• Se um exodesvio é maior para longe do que para perto-tipo excesso de divergência’’. 
 Ainda, Cooper (2010) explica de uma forma diferente essa relação: 
• O excesso de convergência é uma condição caraterizada pela ortoforia ou foria quase 
normal a uma determinada distância e esoforia para perto; 
• A IC é uma condição caraterizada por uma inabilidade de manter, sem esforço, a 
convergência a uma distância próxima; 





• A insuficiência de divergência é caraterizada pela existência de uma Esoforia maior 
para uma dada distância do que para um ponto próximo. 
  A IC é um problema comum da coordenação muscular na qual os olhos tendem a 
desviar-se para fora (Exoforia) quando se lê ou realiza-se outras tarefas de perto. É uma das 
disfunções, não estrábica da visão binocular e mais frequente, causado por um desequilíbrio 
dos movimentos vergências dos olhos que podem ser congénitos ou adquiridos. Os sintomas 
mais comuns incluem as cefaleias, astenopia, dificuldades para leitura e diplopia (Santos et al, 
2013). 
 Do ponto de vista de Molina et Mora (2010), no espaço clínico os sinais que 
denunciam a presença de uma IC são as alterações do Ponto Próximo de Convergência (PPC) 
quando é maior de 6 cm; exoforia de perto (por isso a designação exoforia por IC) e alteração 
das vergências funcionais. 
 No entanto para Pereira (2013) afirma que o diagnóstico é feito a partir da medição da 
Acuidade Visual (AV) de modo a verificar se existe alguma possibilidade de erros refrativos 
não corrigidos, medição do PPC, das amplitudes vergências e a avaliação ao CT, de modo a 
verificar o tipo de heteroforia presente. 
 Ainda, Agrawal et al (2006) defende que para além dos já referidos pelos autores 
anteriores, também é pertinente a medição do Ponto Próximo de Acomodação (PPA). 
Vale alertar que é de extrema importância tratar as heteroforias pois caso contrário 
podem evoluir e causar problemas mais graves da visão binocular, como por exemplo, o 
aparecimento de uma Heterotropia. 
 
2.1.2. Heterotropias ou Estrabismos Manifestos 
  
 Ao contrário das heteroforias, as heterotropias são estrabismos que se manifestam sob 
diversas formas. Contundo vale em primeiro conhecer o conceito de estrabismo para depois 
entender sua etiologia, os tipos existentes, bem como o tratamento adequado para os mesmos. 
 Assim Rutstein (2010) afirma que uma heterotropia/estrabismo manifesto é uma 
condição em que os olhos não estão propriamente alinhados entre si. Um olho está 




 Por outro lado, Bicas (2009) defende que o estrabismo é um defeito de posicionamento 
ocular, ou seja, defeito de posicionamento de um olho relativamente ao outro.  
 Ainda Dallyson (2013) acrescenta ainda que o estrabismo é uma das alterações 
oftalmológicas mais comuns na infância. É uma anomalia em que os olhos perdem o 
paralelismo entre si, isto porque, enquanto um olho fixa um ponto frontal o outro está voltado 
para um dos lados, para cima ou também para baixo. Desta forma o cérebro recebe duas 
imagens com focos diferentes, em vez de duas imagens que se fudem como única. 
 São diversos os tipos de estrabismos existentes e esses são classificados de diferentes 
formas, conforme a condição em que aparecem. 
 Assim von Noorden et Helveston (2009) defendem que os estrabismos são 
classificados de acordo com: 
• Direção do desvio (esotropia, exotropia, hipertropia ou ciclotropia), 
• Estado de fusão (manifesto, intermitente ou latente), 
• Concomitância (concomitante e inconcomitante), 
• Lateralidade (unilateral ou bilateral). 
Em contrapartida (Rutstein, 2010) salienta que as alterações oculomotoras podem ser 
classificadas quanto a: 
• Direção do desvio (horizontal, vertical ou ciclotorsional); 
• Frequência (constante ou intermitente); 
• Envolvimento do sistema acomodativo (acomodativos); 
• Lateralidade (unilateral ou bilateral); 
• Tempo de aparecimento (congénito ou adquirido); 
• Tamanho (pequeno, moderado ou grande).   
Posto isto, é de extrema importância que o Ortoptista e/ou Oftalmologista tenha em 
atenção os resultados obtidos, tanto da anamnese como da avaliação, para se poder fazer o 
correto diagnóstico, visto que existem diferentes tipos de estrabismos. 
Kanski (s’d) esclarece que os estrabismos concomitantes manifestos são:  
a) Esotropias:  
• esotropia acomodativa (esotropia acomodativa refrativa, esotropia acomodativa não 




• esotropias não acomodativas (essencial infantil, microtropia, básica, excesso de 
convergência, espasmo oculomotor cíclico, insuficiência de divergência, paralisia de 
divergência, esotropia sensorial, esotropia consecutiva e esotropia de início agudo). 
a) Exotropias: 
• constantes (congénita, sensorial ou consecutiva), 
• intermitente (básica, excesso de divergência e deficit de convergência). 
Por outro lado, Billson (2003) defende que os tipos de esotropias existentes são a 
esotropia congénita, esotropia acomodativa, esotropia com rácio Acomodação 
Convergência/Acomodação (AC/A) elevado, esotropia clínica, esotropia funcional, esotropia 
sem potencial de fusão e esotropia com paralisia cerebral. Quanto aos tipos de exotropias 
distinguem-se exotropia constante e exotropia intermitente.  
As microtropias são estrabismos unilaterais, com menos de 5 graus, com 
correspondência retiniana anómala e Ambliopia presente (Kassam, 2014).  
Houston et al (s´d) afirmam que a microtropia é um tipo de estrabismo com fusão 
motora normal, estereopsia diminuída ou ausente, presença de Ambliopia, escotoma de 
supressão foveal e fixação excêntrica. 
Von Noorden (2002) também explica que uma microtropia está presente quando o 
desvio é muito pequeno que passa despercebido durante a realização do CT, ou seja, o CT 
pode ser negativo ou não existir movimento de fixação do olho desviado e existe ambliopia.  
Qualquer um desses desvios, mantêm o ângulo de desvio igual em qualquer posição do 
olhar, por serem do tipo concomitante. Mas em alguns casos isso já não acontece, ou seja, o 
valor do desvio muda conforme a posição do olhar, neste caso são inconcomitantes. 
 
2.2. Estrabismos Inconcomitantes 
 
O termo inconcomitante é uma outra forma de classificar certos tipos de estrabismos. E 
pensa-se que isto é baseado na variação do ângulo de desvio. 
Neste contexto Gama (2016) esclarece que o estrabismo é inconcomitante quando o 




Por outro lado, Rowe (2012) arguemnta que o estrabismo é inconcomitante quando o 
ângulo de desvio varia de acordo com a posição do olhar, ou de acordo com o olho que está a 
fixar. 
De qualquer forma, é de se esclarecer que o ângulo de desvio é sempre maior quando o 
olho está voltado para o lado do músculo afetado (Von Noorden (2002). 
Existem diversos tipos de estrabismos inconcomitantes devendo estes serem 
corretamente diagnosticados para se poder efetuar o melhor plano de tratamento e/ou 
seguimento. 
 
2.2.1. Estrabismos/Síndromes Restritivos 
 
➢ Síndrome de Duane: 
 
É um tipo de estrabismo caraterizada pela retração do globo ocular na adução e é 
causada pela contração simultânea dos retos externo e interno. Pode ser unilateral ou bilateral 
(Kanski, s´d).   
Também dito como resultante de uma inervação congénita, anómala dos músculos 
oculomotores. Pode se apresentar de três formas: Duane tipo I (o mais frequente), tipo II e tipo 
III. Não está associado a ametropias, há esotropia em Posição Primária do Olhar (PPO) e 
cabeça virada para o lado afetado, limitação da abdução e supressão do olho afetado. Só é 
indicado cirurgia se existir desvio em PPO e torcicolo da cabeça (Machado et Gama, 2012).  
Sob o ponto de vista de Sobrino (2013) a síndrome de Duane é uma alteração da 
motilidade ocular caraterizada pela retração do globo ocular e fechamento da fissura palpebral 
na adução e existe limitação da abdução ou adução ou ambos. Fisiologicamente o transtorno 
fundamental é uma hipogenia ou agenia do tronco do VI par. O único tratamento ainda 








➢ Síndrome de Brown: 
 
A Síndrome de Brown trata-se de uma incapacidade de relaxamento do grande oblíquo 
por fibrose ou inflamação da sua bainha tendinosa justa troclear. Surge frequentemente após a 
cirurgia do grande oblíquo. Pode ser congénito ou adquirido, sem associação com erros 
refrativos, AV normal, hipotropia em PPO e torcicolo da cabeça para o lado afetado. Só é 
indicado cirurgia se existir estrabismo em PPO e torcicolo da cabeça (Machado et Gama, 
2012). 
Marcolino (2010) vem explicar também que a Síndrome de Brown é um tipo de 
estrabismo restritivo causado pela limitação de movimento do tendão do grande oblíquo 
através da tróclea, que ocorre por encurtamento do tendão ou inextensibilidade da bainha. 
Caracteriza-se por ortotropia ou hipotropia na posição primária do olhar, limitação ou ausência 
de elevação em adução e frequente depressão do olho em adução. 
Da mesma opinião que os autores anteriores, Kanski (s´d) também afirma que a 
síndrome de Brown pode ser congénita ou adquirida. Os principais sinais clínicos incluem 
limitação da elevação na adução, hipotropia em PPO e Posição Viciosa da Cabeça (PVC) 
inclinada para o lado afetado. Para casos congénitos só é indicado tratamento (cirúrgico) se 
existir hipotropia em PPO e PVC. Para os casos adquiridos deve-se tratar a causa.  
2.2.2. Estrabismos Paralíticos 
 
Como o próprio nome já diz, são tipos de estrabismos causados por uma paralisia. Esta 
paralisia pode ser tanto a nível dos pares cranianos (III, IV e VI) como também dos músculos 
extraoculares. 
 
➢ Paralisia do III par 
 
Wright, Spiegel et Thompson (2006), explica que a paralisia do III par envolve todos 
os músculos extraoculares, exceto o Reto Externo e o Grande Oblíquo. Este tipo de estrabismo 
é caraterizado por uma hipotropia e exotropia em PPO, existindo limitação da depressão, 




Do ponto de vista de Rowe (2012) esta paralisia apresenta limitação da elevação, 
depressão e adução que pode ser parcial ou completa dependendo da extensão da paralisia 
Billson (2003) acrescenta ainda que esta paralisia pode ser congénita e é geralmente 
unilateral, mas podendo ser também bilateral. 
 
➢ Paralisia do IV par 
 
Rowe (2012) afirma que o IV par inerva unicamente o grande oblíquo. Assim sendo 
qualquer lesão neste nervo pode resultar em dificuldades de fazer a depressão, inciclodução e 
abdução do olhar. Pode ser congénita (tendão anormalmente longo) ou adquirida (trauma, 
hipertensão, diabetes…) e pode existir PVC. 
Ainda Alcântara (2013) acrescenta que esta condição é a mais frequente das paralisias 
oculomotoras. As formas congénitas são mais frequentes do que as adquiridas, sendo as 
últimas causados por traumatismos, neoplasias, encefalites e meningites…). As formas 
congénitas, em crianças, podem ser assintomáticas ou apresentar supressão ou torcicolo da 
cabeça inclinada para o lado oposto do olho afetado. Na presença de uma paralisia do IV par 
existe hipertropia do olho afetado, pode também existir síndrome em V e/ou exciclotorção 
olho afetado. 
 Da mesma opinião Billson (2003) também defende que a paralisia do IV é a mais 
comum das paralisias, caraterizado por um padrão em V (durante realização dos MO), 
hiperação do pequeno, pequeno oblíquo e PVC inclinada para o lado contrário do olho 
afetado. A forma congénita é a mais frequente, mas só apresenta sintomas na fase adulta. 
 
➢ Paralisia do VI par 
 
Relativamente a paralisia do VI par, Billson (2003) esclarece que, quando adquirido na 
infância, deve-se a doenças neurológicas, traumas, infeções, malformações vasculares, etc.. 
Ainda Curi, Costa et Barroso (2013) vão mais além ao explicar que o VI nervo inerva 
unicamente o Reto Externo, este que tem como ação a abdução. Uma paralisia deste nervo 
induz limitação da abdução e consequentemente esotropia e diplopia, que podem ser 




É uma paralisia de fácil diagnóstico, sendo que existe grande ângulo de desvio 
estropico na tentativa de abdução, PVC voltada para o lado do olho afetado e grande risco de 
ambliopia nos indivíduos mais jovens (Von Noorden, 2002). 
 
➢ Síndromes Alfabéticos  
 
De entre eles os mais frequentes são as Síndromes em V e A. A causa desses 
Síndromes está no desequilíbrio dos músculos Oblíquos e dos retos verticais. Na Síndrome em 
V existe uma hiperação dos Pequenos Oblíquos e na Síndrome em A, uma hiperação dos 
Grandes Oblíquos (Machado et Gama, 2012). 
No contexto de Rowe (2012) existe um padrão em A quando existe uma relativa 
convergência na elevação e divergência na depressão. Enquanto o padrão em V existe quando 
há divergência na elevação e convergência na depressão.  
Nessa mesma linha de pensamento Von Noorden (2002) explica que na presença de 
uma esotropia com padrão em V, o desvio aumenta na depressão do olhar e diminui na 
elevação do olhar. Na exotropia o desvio aumenta na elevação e diminui na depressão do 
olhar. Contrariamente, uma esotropia com padrão em A, o desvio aumente na elevação e 
diminui na depressão do olhar. Na exotropia o desvio aumenta na depressão e diminui na 
elevação. Existem também casos de exotropia na elevação e depressão do olhar, designado por 
padrão em X, ou a exotropia apenas na elevação do olhar, designado de padrão em Y. 
É importante uma avaliação visual cuidada nas crianças pois qualquer das alterações 
anteriormente citadas, podem implicar consequências durante o seu processo de 
aprendizagem. E para estabelecer o melhor plano de tratamento adequado, é necessário o 
conhecimento das respetivas etiologias.  
 
3. Causas dos Estrabismos na Infância 
 
Durante o processo de desenvolvimento do sistema visual da criança é preciso bastante 




funcionamento. É muito comum o aparecimento de anomalias do sistema oculomotor durante 
a infância e os estrabismos são os mais comuns. 
Assim, Magalhães (s’d) realça que as causas por detrás do aparecimento desta 
anomalia são muitos e estes variam de acordo com o tipo de estrabismo e a idade de 
aparecimento na criança: 
• Hipermetropia não compensada; 
• Baixa de visão num dos olhos causado pela catarata, descolamento da retina, 
glaucoma; 
• Fatores de risco como história familiar, nascimento prematuro e síndromes genéticos.  
Por outro lado, Wright et al (2006) realçam que os estrabismos podem ser congénitos 
ou adquiridos. Assim deve-se ter em atenção os possíveis fatores de risco, como, problemas na 
fase pré-natal, peso ao nascer, idade gestacional. A história familiar também é muito 
importante. 
Billson (2003) esclarece também que os estrabismos alternantes ou os estrabismos com 
preferência de fixação de um dos olhos podem ocorrer como consequência da perda da visão 
binocular quando o sistema visual ainda está em fase de desenvolvimento. Isto porque durante 
o desenvolvimento do cérebro pode ocorrer ambliopia e supressão. 
No ambiente clínico é importante que o profissional faça uma anamnese detalhada aos 
pais e de seguida realizar os devidos testes de modo a chegar ao correto diagnóstico.  
 
4. Formas Terapêuticas das Alterações Oculomotoras 
 
Viu-se anteriormente que é muito mais eficaz o tratamento dos problemas visuais em 
idades precoces do que quando adulto. Se as anomalias visuais forem diagnosticadas ainda em 
idades precoces, maiores são as alternativas para o tratamento, embora dependa do tipo e da 
idade de aparecimento.  
Embora a eficácia do tratamento das anomalias visuais seja melhor em crianças, nem 
sempre é fácil (dependendo da idade da criança), pois muitos não colaboram no decorrer do 




Lightman (2003) trás um melhor entendimento quando fala sobre o tratamento de 
anomalias visuais em crianças. Explica que dos seis anos em diante, as crianças não querem 
usar óculos e recusam também à oclusão de um olho. Além disso, algumas crianças em idade 
escolar são indelicadas, chamando os colegas que usam óculos de ‘’quatro olhos’’, ou também 
de ‘’burro’’. É por este motivo que é de grande importância explicar aos pais a sua 
importância e a forma de procedimento dos tratamentos nos diferentes tipos de anomalias. 
A prescrição do tratamento vai depender do tipo de alteração do sistema oculomotor e 
geralmente um dos primeiros passos é a correção ótica, visto assumir um importante papel na 
melhoria da AV bem como no alinhamento de alguns desvios oculares. 
No caso das heteroforias Perea (2018) explica que a correção adequada da ametropia é 
fundamental e é o primeiro passo e por vezes o suficiente, para controlar a heteroforia 
descompensada. Feito isto, deve-se aguardar um período de dois a três meses para averiguar o 
resultado. Se passado esse tempo a descompensação se mantiver deve-se iniciar o tratamento 
ortóptico.   
 Valldecabres (S’d) explica ainda que o primeiro passo para tratar a exoforia por IC, é 
fundamental a correção do erro refrativo (caso existe) primeiramente. Deve-se normalizar as 
amplitudes de fusão com o uso de prismas no espaço e normalizar os valores do PPC, até que 
a criança consiga desenrolar a convergência voluntária. 
 Da mesma opinião, Santos et al (2013) explicam que a IC é uma condição reversível da 
visão binocular de tratamento não cirúrgico, que consiste na realização de algumas sessões de 
tratamento ortóptico no Gabinete. É utilizado uma régua de prismas para estimulação das 
amplitudes fusionais, uma caneta para estimulação do PPC e correção do erro refrativo caso 
exista  
De qualquer forma está claro que para tratar a IC deve-se corrigir primeiramente o erro 
refrativo, caso exista e aguardar dois meses para uma nova avaliação no gabinete. Se a 
exoforia não for compensada pela correcção óptica, inicia-se o tratamento ortóptico com os 
clássicos exercícios de convergência com a caneta, todos os dias e durante 10 minutos. E caso 
as amplitudes fusionais estejam alteradas a que fazer o tratamento prismático (Perea, 2017). 
Quanto ao estrabismo, a maioria tem indicação cirúrgica. No entanto a cirurgia só é 




presença de sinais e sintomas como a diplopia, torcicolos, Nistagmos e alterações sensoriais 
(Almeida, 2013). 
Coats et Olitsky (2007) complementam ainda que no caso dos estrabismos 
inconcomitantes cirurgia é a principal opção. 
Ainda no contexto dos estrabismos (nesse caso os concomitantes) Machado et Gama 
(2012) defendem que para as endotropias precoces o tratamento consiste na oclusão (quando 
não existe alternância) para tratar a ambliopia, podendo ser usado também a toxina butulínica 
antes do tratamento da ambliopia. Nas Endotropias tardias devem-se tratar a ambliopia 
primeiramente e tratar a supressão. A toxina butulínica é indicada, já a cirurgia é contra-
indicada (a não ser se a toxina for ineficaz). Nas endotropias acomodativas deve-se tratar com 
correção ótica e tratar a ambliopia caso existe. As exotropias intermitentes devem ser sempre 
vigiadas e deve-se tratar o alinhamento ocular com cirurgia.  
De qualquer forma, independente do tipo de alteração do sistema oculomotor, é sempre 
bom lembrar que quanto mais cedo o diagnóstico, melhor o prognóstico. E é neste sentido que 
o rastreio visual em crianças veio desempenhar um importante papel na identificação dessas 
alterações, implicando uma intervenção, por parte do profissional da área, o mais cedo 
possível, evitando danos ainda maiores.  
 
5.  Cuidados de Saúde Primários/rastreios visuais 
 
Ferreira (2015) afirma que os cuidados de saúde primários constituem um conjunto de 
atividades que proporcionam cuidados essenciais e acessíveis a todos os indivíduos, como 
forma de um primeiro contato com serviços de saúde. Abragem serviços preventivos, 
curativos e de reabilitação, aumentando assim, o acesso à saúde e melhorar o bem-estar. 
Na perspetiva de Snowdon et al. citado por Lameirinha (2007) um rastreio trata-se da 
aplicação de testes específicos a uma população assintomática com o objetivo de despistar 
patologia, tendo como propósito final a redução da morbilidade e/ou mortalidade, na 




Por outras palavras, Sousa (2014) define o rstreio como sendo aplicação de testes em 
“pessoas saudáveis” como forma de identificar aqueles em risco de desenvolver doenças. O 
objetivo principal é a detenção precoce de doenças, antes do aparecimento de sinais clínicos.  
Pode-se assim dizer que o rastreio visual é um ato que permite a detenção de alterações 
direcionadas à visão que de alguma forma podem passar despercebidas, tais como ambliopias, 
erros refrativos, ou outras patologias oculares. E sua realização favorece uma ótima 
oportunidade para a prevenção de muitas anomalias da visão, já que permite a referenciação 
adequada e é uma oportunidade para a promoção e educação para a saúde visual. 
 
5.1. Rastreio Visual na Idade Escolar 
 
É muito comum, nas salas de aulas, haver um ou outro aluno que se queixe de não estar 
enxergando bem o quandro, de não conseguir enxergar as palavras durante a leitura ou que 
escreve fora de linha, que não consegue distinguir as cores e se queixe de cefaleias, o que em 
muitas ocasiões acaba por influenciar o processo de aprendizagem e aquisição de 
competências. 
Por isso, toda criança deveria ser submetida a programas de rastreio ainda em idade 
pré-escolar e escolar (uma vez que o aparelho visual da criança está ainda em 
desenvolvimento e que por isso existem maiores chances de resolução dos problemas 
detetados), pois a baixa AV ou outros problemas oculares podem ocorrer de forma unilateral 
ou bilateral comprometendo o rendimento escolar consequentemente a aprendizagem (Souto, 
2012). 
Fernandes (2012) alega que o programa de rastreio visual se torna extremamente 
importante na medida em que permite uma análise das condições visuais da criança, pois por 
vezes, no ambiente familiar, ela não se apercebese de que não vê bem pelo fato de que não 
exerce atividades que exijam esforço visual.  
Neste sentido Barreto (2015) afirma que ‘’a detecção precoce de alterações visuais é 
uma medida de assistência primária importante, uma vez que cerca de 85% do nosso 




A identificação dessas anomalias deve ser efetuada de forma sistemática para que a 
criança possa ser referenciada para os cuidados diferenciados de saúde, de modo a evitar as 
diferentes alterações da função visual, algumas irreversíveis como as que são causadas por 
estrabismos, anisometropias, entre outros, se não forem detetadas atempadamente. 
Com o começo da escola, a criança passa a desenvolver mais intensamente as 
atividades mentais e sociais, associadas às capacidades psicomotoras e visuais. O desempenho 
da leitura, durante longos períodos de tempo, pode provocar queixas de astenopia. Caso a 
visão binocular estiver alterada poderá ler apenas alguns minutos, com grande esforço e baixa 
produtividade (Secin citado por Lança, 2014). 
 Logo é de salientar que a falta de interesse da criança pela leitura e pela escrita 
representa uma das manifestações dos problemas da visão, pois a criança não consegue 
assimilar corretamente a informação visual que recebe, provocando o insucesso escolar. Mas, 
com o diagnóstico precoce desses problemas haverá melhor aproveitamento escolar, melhor 
socialização, e melhor desenvolvimento da criança. E também os custos de prevenção serão 
menores do que os custos na resolução tardia dos problemas (Fernandes, 2012).  
É por este motivo que Toledo et al (2010) salienta que a saúde ocular das crianças deve 
ser sempre avaliada independente da faixa etária a que pertence e com a presença ou não de 
sintomas. A deteção precoce de alterações visuais evita dificuldades na aprendizagem, 
diminuindo assim índices de reprovação e consequentemente o abandono escolar. 
No caso das crianças residentes em áreas mais desfavorecidas, deve-se dar especial 
atenção dado que essas são mais afetadas pela pobreza, desnutrição, causando problemas 
também a nível da visão. Portanto, as atividades de rastreio visual tornam-se muito 
importantes do ponto de vista social, sendo que permitem a deteção de doenças e o seu 
tratamento precoce, atuando na prevenção de cegueira infantil (Fernandes, 2012). 
Do ponto de vista de Lameirinha (2007) é de grande importância que os rastreios 
visuais em crianças sejam desenvolvidos por Ortoptistas devido à maior sensibilidade e 






5.2. Ortoptistas nos Cuidados de Saúde Primários 
  
Nos últimos anos Cabo Verde tem investido muito na formação de Ortoptistas, e 
embora ainda em número muito reduzido os Ortoptista recém-formados, juntamente com os 
estudantes têm dado grande contributo no âmbito da realização de rastreios visuais durante o 
decorrer dos estágios. A ilha de São Vicente, portanto, é a mais favorecida neste caso, dado 
que o curso decorre a cidade do Mindelo, sendo lecionado pela Universidade do Mindelo 
(UM), em parceria com a Escola Superior de Tecnologia e Saúde de Lisboa (ESTeSL). 
  O Ortoptista, é portanto, um profissional da área da saúde, com formação de nível 
superior que trabalha em conjunto/complementaridade com o Oftalmologista nas avaliação e 
tratamento dos distúrbios da visão binocular (CBO, 2013) e nas áreas complementares da 
Oftalmologia. 
Secin (2005) ainda esclarece que o Ortoptista é o profissional, que atua na terapêutica 
dos músculos envolvidos no controle dos movimentos binoculares, no ajuste focal da imagem 
na visão às diferentes distâncias e nas relações sensoriais binoculares, possibilitando ao 
indivíduo o uso da visão discriminativa com conforto, de modo a evitar os desagradáveis 
sintomas de cansaço visual ocasionados pela fadiga desses músculos. 
Neste sentido, o Ortoptista assume grande importância na interligação com o 
Oftalmologista, contribuíndo para o despiste, diagnóstico e tratamento de anomalias da visão, 
permitindo aos utentes melhor qualidade e bem-estar porque do seu contributo resulta uma 
prestação integrada. No âmbito dos rastreios visuais este profissional desempenha como tarefa 
central na detenção de alterações da visão binocular, motilidade ocular e AV, sendo da sua 
competência, fazer educação para a saúde, atuar na quantificação da AV, determinação das 
causas dos sintomas subjetivos e sinais objetivos relativamente a presença de alterações da 
















































Depois da explanação do capítulo I passa-se a fase metodológica como forma de 
delinear o caminho a ser seguido durante a realização do trabalho, ou melhor dizendo, durante 
a realização da pesquisa. 
 
Tipo de Pesquisa  
 
Trata-se de um estudo quantitativo exploratório descritivo, com duas fases de pesquisa: 
a primeira retrospetiva e a segunda prospetiva (isto porque o estudo foi feito em dois tempos).  
É um estudo de carater quantitativo porque vai ao encontro com aquilo que Canastra, 
Haanstra et Vilaculos (2015) defendem. Segundo estes autores, no estudo quantitativo existe 
uma realidade objetiva que pode ser conhecida, visando a numeração (quantidade) ou 
diferenças e associações entre variáveis. 
Também se pode reforçar com as ideias defendidas por Flick (2013) que diz que a 
pesquisa quantitativa é baseada no estudo de um fenômeno, partindo de um conceito que é 
expresso, previamente, de forma teórica. A recolha de dados é expressa de forma padronizada 
e os resultados são posteriormente quantificados. 
 Se diz que é exploratório pelo facto de envolver levantamento bibliográfico e 
documental, e estudo de caso. Pesquisas exploratórias têm o objetivo de proporcionar visão 
geral acerca de determinado fato. É um tipo de pesquisa realizado especialmente quando o 
tema escolhido é pouco explorado e torna-se difícil sobre ele formular hipóteses precisas e 
operacionalizáveis (Gil, 2008). 
Descritivo porque visa descrever as informações recolhidas, ou seja, descreve as 
caraterísticas da população, envolvendo o uso de técnicas padronizadas de coleta de dados. 
Assume a forma de Levantamento (Silva et Menezes, 2005). 
De forma mais aprofundada Gil (2008) defende que uma pesquisa descritiva tem como 
objetivo a descrição das características da população ou fenômeno ou estabelecer relações 
entre variáveis. Estuda as caraterísticas de uma população, como: distribuição por idade, sexo, 





Métodos de recolha e Tratamento dos Dados  
  
A fase do processo metodológico foi feita em dois tempos diferentes. 
Assim, na fase retrospetiva os dados foram recolhidos a partir da análise documental, 
usando uma base de dados (apêndice) que foi facultado pelos alunos do ano letivo 2016/17. 
 Nela estavam registrados os resultados da medição da AV (através da escala 
Morfoscópica de letras), do PPC, como também os resultados do Hirschberg, dos MO e do 
CT. Esses dados foram logo trabalhados no programa Microsoft Excel. 
Já na fase prospetiva, os dados foram conseguidos através da observação participante. 
O que implicou uma deslocação ao local para avaliar cada aluno individualmente, anotando os 
resultados numa ficha de registo (apêndice 2), que foi elaborado pela equipa de docentes da 
licenciatura.  
Durante a realização do rastreio procedeu-se a medição da AV utilizando uma escala 
morfoscópica de letras, seguidamente foi feito o Hirschberg (para avaliar se os reflexos 
estavam centrados na pupila ou não) e o estudo dos MO com o uso de uma lanterna (com o 
intuíto de avaliar a ação dos músculos extra-oculares). Também se fez o CT e a medição do 
PPC (com o uso da ponta de uma caneta). 
Esses dados foram todos organizados em uma base de dados (a mesma do ano letivo 
2016/17) e seguidamente foram lançados e trabalhados no Microsoft Excel. 
 
 
Paticipantes do estudo 
 
Antes de dar início ao estudo, foi necessário escolher a população a ser estudada.  
Assim optou-se pelos alunos das escolas do ensino básico de São Pedro e Lazareto, onde 
foram selecionados, para a amostra, todos os do primeiro ao sexto ano, com idade 
compreendida entre os seis e os dozes anos. 
  Trata-se de uma amostra não-probabilística por conveniência.  
a. Critérios de Inclusão   




• Os alunos do 1º ao 6º ano. 
 
b. Critérios de Exclusão  
• Os alunos com idades superiores aos 12 anos. 
• Todos os alunos que faltaram as aulas durante os dias de realização do rastreio 
 
c. Variáveis. Dependentes  
 
➢ Heteroforias  
➢ Heterotropias (estrabismos Manifestos) 
➢ IC 
d. Variáveis Independentes 
 
➢ Idade  
➢ Género 
 
Procedimentos Éticos e legais  
 
Aquando da realização de qualquer estudo de investigação este deve ir de encontro 
com os procedimentos éticos e legais. 
No caso deste trabalho, elaborou-se um requerimento (apêndice 3), dirigido a diretoria 
das duas escolas, pedindo autorização para efetuar a pesquisa, de modo a se ter acesso as 
informações necessárias. 
Foi informado de que o trabalho se tratava de um rastreio visual e que respeitaria o 
anominato dos participantes do estudo. 
Assim o requerimento foi anexado no presente trabalho, de modo a comprovar a 
































APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 
 
 Após a recolha e tratamento dos dados, os respetivos foram apresentados para 
posteriormente serem discutidos. 
 
1. Fase Retrospetiva -Ano letivo 2016/17 
 
1.1. Caraterização dos alunos 
 
Assim nesta fase do estudo, foram avaliados 98 alunos, dos quais, 66 pertenciam a 
escola de São Pedro e os restantes 32 pertenciam a escola de Lazareto. Desses alunos 51 eram 
do sexo feminino (52%) e os restantes 47 eram do sexo masculino (48%). Eram todos de idade 
compreendida entre os seis e o doze ano. 
 
           
                                            
             
 
            





Gráfico 1: Distribuíção por género 
 
1.2. Identificação das alterações Oculomotoras e sua predominância  
 
O respetivo gráfico ilustra todos os tipos de alterações Oculomotoras encontrados nos 



























1.3. Caracterização das Alterações Oculomotoras  
 
 
O gráfico a seguir apresenta os valores dos casos de alterações encontrados durante a 
realização do rastreio. Com base nisso fez uma análise descritiva anotando o número de 
alterações encontradas (análise absoluta e relativa), a média, mediana, moda e desvio padrão.  
Na fase retrospetiva do trabalho, correspondente ao ano letivo 2016/17 houve 63 casos 
de alterações oculomotoras, equivalente à 64%. Desses, 51 (81%) correspondiam as Exoforias, 
2 (3%) as Esoforias e 10 (16%) as IC.  
Em média foram 21 casos de alterações oculomotoras encontradas, a mediana foi 10, a 
moda 51 e o desvio padrão é de 21,46. 
















Gráfico 3: Caraterização das alterações oculomotoras 
 
2. Fase Prospetiva -Ano letivo 2017/18 
 
2.1. Caraterização dos alunos 
 
Nesta outra fase do estudo, foram avaliados no total de 88 crianças, dos quais 59 
pertenciam a escola de São Pedro e os restantes 29, pertenciam a escola de Lazareto. 













2.2. Identificação das Alterações oculomotoras sua Predominância  
 
Neste gráfico estão representados os tipos de alterações Oculomotoras encontrados nos 














Gráfico 5: tipos de alterações Encontradas 
 
2.3. Caraterização das alterações oculomotoras 
 
O respetivo gráfico faz uma ilustração do número de alterações oculomotoras 
encontradas. Com base nesses neste gráfico fez-se uma análise absoluta e relativa dos dados, 
bem como o cálculo da média, da mediana, a moda e o desvio padrão. 
Assim constatou-se que foram no total 82 (93%) o número de alterações encontrados. 
Desses 56 correspondiam as exoforias (68%) e os restantes 26 correspondiam as IC (32%). 







































DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 
Relativamente a caraterização dos alunos constatou-se que, tanto na fase retrospetiva 
como na prospetiva, havia uma predominância do sexo feminino relativamente ao sexo 
masculino. Na fase retrospetiva foram um total de 98 alunos rastreados e desses 51 eram do 
sexo feminino (52%), ou seja mais de 50%. Na fase prospetiva foram no total 88 alunos e 
desses, também, mais de 50% eram do sexo feminino (52,3%). 
Em resposta a pergunta de partida (que é também o principal objetivo do estudo) 
verificou-se que os tipos de alterações encontradas nas duas escolas foram as heteroforias 
(exoforias e esoforias) e a IC. Das heteroforias encontradas constatou-se que as exoforias eram 
as mais frequentes por se encontrarem em maior número e eram mais predominantes na faixa 
etária dos 6 aos 9 anos. Assim na fase retrospetiva foram encontradas 51 (81%) casos de 
exoforias e na prospetiva foram encontrados 56 (68%) casos.  
Um aspeto que chamou muito a atenção foi o fato de que na fase retrospetiva do 
estudo, foram detetados o total de 63 casos de alterações oculomotoras, no universo de 88 
alunos, ou seja, mais de 50%. E esses dados aumentaram no decorrer de um ano visto que na 
fase prospetiva foram 82 casos de alterações encontradas, afetando a mesma faixa etária.  Com 
esses resultados, concluiu-se que de um ano para outro houve um aumento de 19 (29%) casos 
de alterações oculomotoras. E a faixa etária dos 6 aos 9 anos continua sendo a mais afetada, 
com aumento de casos de exoforias.  
É de se admitir que esses resultados se tornam um tanto preocupantes, visto que a falta 
de acesso aos cuidados primários de saúde condiciona cada vez mais o estado de saúde da 
visão desses alunos que ainda se encontram em fases de desenvolvimento. E este fato também 
pode levar mais ao agravamento das condições visuais, visto que as heteroforias podem se 
agravar, evoluíndo para heterotropias. 
Relativamente ao fato de serem encontrados muitos casos de heteroforia, Perea (2018) 
explica que heteroforia se trata de uma enfermidade muito frequente, encontrado nas práticas 
clínicas, variando até 82% dos casos.  
Dos casos de heterfoforias, as exoforias apresentam uma prevalência não muito alta, 







A elaboração do trabalho foi um grande desafio que permitiu trabalhar arduamente, 
desde a escolha do tema, a recolha e tratamento dos dados, as constantes pesquisas, até a sua 
concretização.  
 A realização do estudo foi uma grande valia, uma vez que possibilitou a aquisição de 
novos conhecimentos referentes a temática em questão. Também permitiu evidenciar o quanto 
é importante a intervenção dos Ortoptistas na realização dos rastreios visuais dadas a suas 
especiais competências. Por outro lado, a sua intervenção no quadro dos cuidados de saúde 
primários permite-lhes ainda desenvolver ações de educação e de promoção da saúde visual, 
servindo como elo de ligação entre o indivíduo, a comunidade onde este se insere e os 
cuidados de saúde em oftalmologista. 
 Da atividade desenvolvida podemos concluir que o Ortoptista atuando ao nível dos 
cuidados de saúde primários para além das atividades que já foram referidas poderá ainda 
desenvolver uma atuação de proximidade acompanhando e tratando anomalias passíveis de 
poderem ser seguidas fora do contexto hospitalar, como o tratamento das ambliopias, das 
insuficiências de convergência, etc. 
Todo este tipo de atuação pode e deve ser desenvolvido em equipa com outros 
profissionais de saúde, com os educadores e com as famílias. 
Este trabalho permitiu conhecer melhor a realidade das duas comunidades e perceber o 
muito que há a fazer no sentido de Educar, Promover, Prevenir e Tratar a saúde visual. Em 
muitas circunstâncias com pouco se pode fazer muito a bem dos nossos concidadãos, 
começando pelos mais vulneráveis que são as crianças. 
O papel dos Ortoptistas afigura-se como fundamental e imprescindível na melhoria dos 
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Apêndice 2: Ficha de Registro (Protocolo) 
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Apêndice 3: Requerimento 
 
 
 
 
